Guidelines and EBM : is there any room left for the physician's freedom and wisdom? by TRUMBIC, B.
5527es journées de la SFSPM, Deauville, novembre 2005
Le praticien face aux recommandations 
et à l’EBM : quel degré de liberté, 
quelle marge de manœuvre ?
Guidelines and EBM: is there any room left for the physician’s freedom 
and wisdom?
Mots clés : Amélioration de la qualité des soins, Médecine fondée sur les niveaux
de preuve, Recommandations de pratique clinique.
Keywords: Evidence-Based Medicine, Guidelines, Healthcare quality improvement.
B. Trumbic(1)
Protocoles de soins, qualité des pratiques : pourquoi tant de bruit ?
L
e constat – opposé à la profession médicale avec une insistance croissante comme
une injonction à corriger les écarts – est celui d’une variabilité excessive des
pratiques individuelles et interindividuelles, y compris en termes de prescription
d’actes courants, ayant des indications et des effets bien définis, dans des bassins de popu-
lation circonscrits, a priori peuplés par des groupes de malades homogènes [1].
Les observateurs soulignent que cette situation s’accompagne nécessairement d’une
sous-utilisation d’interventions ayant montré une efficacité supérieure à celle des alter-
natives, et d’une utilisation excessive d’interventions inefficaces, voire nocives. L’ensem-
ble jouerait en défaveur des meilleures chances d’amélioration de l’état de santé que les
patients sont en droit d’attendre.
En corollaire, ces observateurs soulignent l’existence de retards considérables entre la
démonstration formelle de l’efficacité d’une intervention et son adoption effective dans
les pratiques [2] et, plus inquiétant, une dégradation lente mais apparemment inexorable
de la qualité des soins – jugée en termes de mise en application effective des données
actuelles de la science – avec la durée de l’exercice professionnel [3, 4].
1. EBM Journal, 24 bis, bd Verd-de-Saint-Julien, 92190 Meudon.
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Les tensions qui pèsent sur le financement des systèmes de protection sanitaire en
raison de ressources de plus en plus maîtrisées et de besoins quasi illimités ne sont certai-
nement pas étrangères à la vigueur des objections.
Néanmoins, il semble que tout se passe comme si le système classique, qui permettait
aux médecins de maintenir leur compétence professionnelle au meilleur niveau tout au
long de leur carrière, était devenu inopérant ou insuffisant. L’insuffisance concernerait
même les fondements de la décision face à un patient donné, situation où le praticien fait
appel, schématiquement d’abord, à son savoir de base enrichi par l’expérience acquise
[5], puis à l’avis des collègues et des experts [6, 7], voire à la construction de réponses
originales fondées sur des extrapolations physiopathologiques rationnelles [8].
Le constat de la difficulté à traduire les avancées de la recherche dans les pratiques est
en tout cas partagé par de nombreux analystes des systèmes de santé [9, 10].
Le paradoxe de l’information
L’explication fondamentale semble tenir à la multiplication vertigineuse du nombre
de travaux de recherches (fondamentale, appliquée et clinique) au cours des cinquante
dernières années, dont l’une des conséquences est l’impossibilité matérielle, pour tout
individu isolé, de les assimiler méthodiquement (en prendre connaissance, puis en faire
une lecture critique visant à apprécier la validité et l’utilité pour sa pratique). Beaucoup
d’articles publiés étant de qualité ou d’utilité contestables (certains diraient : la plupart
des articles), l’information valide et pertinente se trouve noyée dans le bruit, et inacces-
sible au moment où le besoin s’en manifeste.
Ainsi les praticiens ne parviennent-ils pas, ou difficilement, à intégrer les fruits de l’ex-
périence collective, issue des essais cliniques, dans leur exercice individuel, par manque de
temps et/ou de compétences [11, 12]. On estime, à titre d’exemple, qu’un médecin
“moyen” devrait lire et assimiler le contenu de 17 articles par jour, 365 jours par an [13].
L’impact de ce “paradoxe de l’information” (jamais la quantité d’informations dispo-
nibles n’a été aussi importante, de même que la difficulté à identifier l’information utile
[14]) a conduit un haut responsable de santé publique britannique à déclarer : “En vérité,
il faut comprendre que le problème de l’information ne peut plus être pris en charge par des
individus isolés. La structure qui emploie les praticiens se doit de gérer l’information, tout
comme elle gère les autres ressources qu’elle met à leur disposition [15].”
Parallèlement, des enquêtes spécifiques suggèrent que les praticiens éprouvent des
difficultés importantes à apprécier avec justesse le nombre et la qualité des informations
externes qui leur seraient nécessaires pour résoudre de façon optimale les problèmes de
pratique quotidienne : ce besoin n’est a priori reconnu que dans une minorité de cas alors
qu’il pourrait concerner jusqu’à deux patients sur trois, et les soignants sont même bien
souvent dans l’incapacité d’identifier ne serait-ce que la source qui pourrait permettre d’y
répondre [6].
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Conçue pour remédier au problème de l’actualisation des connaissances, la formation
médicale continue classique (de type “enseignement descendant”) se montre inapte à
susciter une modification mesurable des pratiques, même si elle parvient à améliorer les
connaissances [16]. Dans le cadre du libre choix des thèmes de formation, il semble que
l’on soit (involontairement) tenté de choisir les formations dont on n’a pas réellement
besoin, tout en évitant soigneusement celles où le niveau de compétences aurait besoin
d’une vraie remise à niveau [17].
Enfin, il ne suffit pas de connaître l’existence d’un nouveau protocole, clairement plus
performant, pour l’adopter aussitôt en pratique : le chemin de l’un à l’autre passe par un
processus à étapes multiples (connaître, accepter, décider, mettre en application et persé-
vérer) aux allures de périple, qui caractérise la diffusion de toute innovation [18].
Recommandations de pratique clinique : avantages et limites
Définies comme des “propositions développées méthodiquement pour aider le prati-
cien et le patient à identifier les soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques
données” [19], les Recommandations de pratique clinique (RPC ; guidelines) incluent
“l’intention délibérée d’influencer la pratique médicale” [20]. Elles restent l’instrument
de référence des politiques de régulation médicalisée des systèmes de santé.
Correctement développées, diffusées et mises en œuvre, les RP produisent des résul-
tats d’une remarquable efficacité [21, 22], qui invalident certaines critiques systématiques
à leur égard. On a ainsi pu montrer une réduction linéaire de la mortalité des patients
avec l’augmentation du taux de compliance des praticiens avec les RPC [21], de façon
comparable à “l’effet-dose” noté dans l’évaluation des agents pharmacologiques.
Cependant, les guidelines posent des problèmes intrinsèques et extrinsèques. Ainsi,
leur durée de validité est courte et elles doivent être actualisées tous les trois ans en
moyenne, ce qui est rarement le cas dans les faits [23]. Alors même que leur fonction est
de mettre le praticien à l’abri de la surinformation, elles tendent elles-mêmes à prolifé-
rer de façon excessive [23]. La majorité des guidelines intègrent mal la notion de niveaux
de preuve des données dont elles sont sensées tirer leur légitimité scientifique [24]. La
présentation des RPC semble manquer des attributs de lisibilité, concision, précision,
susceptibles d’améliorer leur utilisation en pratique [25].
Le problème des guidelines est bien là : elles ne sont pas ou très peu suivies par les
praticiens, et une revue méthodique de la littérature a recensé pas moins de 298 obsta-
cles ou barrières (réels ou perçus) à leur application effective [26].
Face au praticien, les RPC se présentent donc comme un ensemble de propositions
normatives (elles décrivent comment les choses devraient se passer, et non comment elles
se déroulent dans la réalité), et suivent une logique d’encadrement (elles formulent des
directives et des conduites à tenir) non (encore ?) opposable, du moins en France…
En pratique, leur syntaxe est le plus souvent suffisamment générale (peu spécifique)
pour que le praticien garde une marge d’interprétation et d’action très large.
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EBM : la décision partagée au cœur du modèle
La quantité de publications, réunions, etc. se référant directement ou indirectement
à la médecine fondée sur les niveaux de preuve (Evidence-Based Medicine, EBM) a sensi-
blement augmenté au cours des dernières années. On ne peut cependant manquer
d’être frappé par le nombre de représentations erronées, voire caricaturales, que ces
messages véhiculent parfois. Dans ces conditions, il n’est pas inutile de rappeler briève-
ment les termes de la proposition originale de ses promoteurs.
Définition : info et intox
Selon l’une de ses définitions publiées, l’EBM se définit comme “l’utilisation cons-
ciencieuse et judicieuse des meilleures données (preuves) actuelles de la recherche clinique
dans la prise en charge personnalisée des patients” [27].
Les termes de l’énoncé invitent à quelques commentaires. L’adjectif “consciencieuse”
renvoie à un travail méthodique, assurant la cohérence de l’activité clinique : il ne s’agit pas
de “faire de l’EBM” seulement quand on le peut ou quand on le veut. Inversement, “judi-
cieuse” désigne une première limite à cette règle, qui ne doit jamais verser dans l’excès de
zèle : l’application des preuves doit être pertinente, pondérée par l’expérience personnelle et
le jugement clinique du soignant. L’adjectif “personnalisée” enrichit la définition d’une
manière déterminante en soulignant le rôle central du patient : ses valeurs peuvent à tout
instant emporter l’issue d’une décision qui reste fondamentalement partagée [28]. Enfin,
l’expression “meilleures données actuelles” suppose une possibilité d’accès aux sources
d’information régulièrement mises à jour et des aptitudes à l’évaluation critique des données.
Au total, l’EBM invite à suivre un modèle de décision nuancé, qui associe trois
composantes : les preuves de la recherche, l’expérience clinique du praticien et les valeurs
d’un malade dûment informé. Chacun de ces déterminants peut emporter la décision sur
les deux autres, en fonction des circonstances.
Face au praticien, l’EBM se présente aussi comme un modèle normatif, mais elle se
différencie des RPC en mettant explicitement l’accent sur une logique de responsabilisa-
tion (absence de toute directive de pratique) : son projet est de produire des outils d’aide
à la décision, explicitant les niveaux de preuve démontrés (rapports bénéfices-risques)
des alternatives disponibles, puis de laisser le médecin décider, en dialogue avec le
malade. À cet égard, le credo peut être résumé par la formule : “Nous fournissons les
preuves, mais c’est vous qui prenez les décisions” [29, 30].
L’objectif est d’accroître le pouvoir de décision des praticiens “de première ligne” (tous
ceux qui sont réellement au contact des malades) car eux seuls sont en situation de
pouvoir adapter les données de la littérature de façon suffisamment “judicieuse” pour
assurer une prise en charge personnalisée.
Les rapports de l’EBM avec les guidelines sont nuancés : dans le modèle EBM, les RPC
doivent être consultées comme un référentiel externe chaque fois qu’elles sont fondées
sur des niveaux de preuve explicites et qu’elles remplissent d’autres critères d’utilité [31].
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Conclusion
Les guidelines et l’EBM poursuivent toutes deux le même objectif d’amélioration
continue de la qualité des soins par l’intégration de l’expérience collective à l’expérience
individuelle. Elles empruntent cependant des modalités différentes.
Bien qu’elles soient d’essence normative, elles laissent toutes deux au praticien une
très large marge de manœuvre, de façon implicite ou explicite, respectivement.
Au total, la seule “liberté” dont le praticien soit privé est celle de ne pas tout faire pour
offrir à son patient toutes les chances d’amélioration qu’il est en droit d’attendre.
La meilleure façon de susciter l’adhésion des professionnels de santé à ces approches
ou à des démarches comparables reste à identifier.
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